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Resumen
El presente artículo tiene como objetivo analizar la situación que se presenta en la atención a 
la salud de los pueblos indígenas de México, considerando aspectos sociales y teóricos, así como 
las implicaciones a nivel bioético. Los pueblos indígenas tienen los peores indicadores de salud, 
por lo que el gobierno se ha planteado como meta construir instituciones médicas que brinden 
servicio a estos grupos sociales. Sin embargo, no se ha considerado que las culturas indíge-
nas tienen sistemas médicos distintos, lo cual probabiliza una baja frecuencia de utilización, 
abandonos y poca adherencia terapéutica; además, se soslaya la preservación del conocimiento 
tradicional indígena, específicamente, de su medicina. La falta de reconocimiento de las dife-
rencias en las realidades sociales del equipo de salud respecto de los pacientes indígenas es un 
problema bioético, ya que los programas gubernamentales no han considerado las diferencias 
culturales. Aunque la inequidad social favorece la falta de justicia en este ámbito, se propone 
enfocar los análisis a la interacción lingüística equipo médico-paciente indígena, considerando 
la importancia de promover un discurso que permita la comprensión del sistema médico del 
otro, más que uno que muestre valoraciones negativas. Esta posición podría aportar conoci-
miento y soluciones en Bioética.
Palabras clave: bioética; sistemas de salud; pueblos indígenas; adherencia terapéutica; justicia 
social.
Abstract
This article aims to analyze the situation of healthcare of indigenous peoples in Mexico, con-
sidering social and theoretical aspects and bioethical implications. Indigenous peoples have the 
worst health indicators, so the government has set the goal of building medical institutions that 
provide services to these social groups. However, it has not considered that indigenous cultures 
have different medical systems, which entails low frequency of use, desertion and poor adher-
ence to therapy. In addition, the preservation of indigenous traditional knowledge, specifically 
their medicine, is ignored. The health team’s failure to recognize differences in social realities 
with respect to indigenous patients is a bioethical problem since government programs have 
not contemplated cultural diversity. Although social inequality favors injustice in this area, 
we propose to focus analyses on the medical team-indigenous patient linguistic interaction 
because of the significance of promoting a discourse to understand the other’s medical system, 
rather than one that reflects negative opinions. This stand could provide knowledge and solu-
tions to bioethics.
Keywords: bioethics; healthcare systems; indigenous peoples; social justice; therapeutic adher-
ence.
Resumo
Este artigo tem como objetivo analisar a situação que se apresenta na atenção de saúde dos 
povos indígenas do México, considerando aspectos sociais e teóricos, bem como as implicações 
no âmbito bioético. Os povos indígenas têm os piores indicadores de saúde, razão pela qual o go-
verno propôs como meta construir instituições médicas que ofereçam serviço a esses grupos so-
ciais. Contudo, não foi considerado que as culturas indígenas têm sistemas médicos diferentes, 
o que justificaria uma baixa frequência de sua utilização, abandonos e pouca adesão terapêutica; 
além disso, ignora-se a preservação do conhecimento tradicional indígena, em específico de sua 
medicina. A falta de reconhecimento das diferenças nas realidades sociais da equipe de saúde a 
respeito dos pacientes indígenas é um problema bioético, já que os programas governamentais 
não consideram as diferenças culturais. Embora a inequidade social favoreça a falta de justiça 
nesse contexto, propõe-se focar as análises na interação linguística equipe médica-paciente in-
dígena, considerando a importância de promover um discurso que permita a compreensão do 
sistema médico do outro, mais do que um que mostra avaliações negativas. Essa posição poderia 
contribuir com conhecimento e soluções em bioética.
Palavras-chave: adesão terapêutica; bioética; justiça social; povos indígenas; sistemas de saúde.
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El derecho a la salud, definida como el com-
pleto bienestar físico, social y psicológico, se 
traduce en las comunidades indígenas como 
el derecho a una relación armónica con la 
naturaleza, con los demás y con uno mismo; 
también, como posibilidad de que estas co-
munidades tengan su propio entendimiento 
y control sobre su vida, en este caso, en lo que 
se refiere al ámbito de la salud (Instituto In-
teramericano de Derechos Humanos, 2006). 
En el artículo primero de la Declaración so-
bre los Derechos de los Pueblos Indígenas (Or-
ganización Panamericana de la Salud, 2008) 
se establece que los pueblos indígenas tienen 
derecho a mantener los niveles más altos po-
sibles de salud, a practicar su medicina y a 
mantener sus prácticas sanitarias. 
El convenio número 169 sobre Pueblos In-
dígenas y Tribales de Países Independientes 
de la Organización Internacional del Tra-
bajo, en sus artículos 21, 24 y 25, establecen 
las obligaciones de los gobiernos respecto de 
la seguridad social y salud, lo que incluye la 
disponibilidad de los servicios de salud para 
todos los pueblos indígenas y la implementa-
ción de estos servicios en las comunidades en 
que habitan (Comisión Nacional de los Dere-
chos Humanos, 2015). 
En el caso de México, de acuerdo con el ar-
tículo 2 de la Constitución Política de los Esta-
dos Unidos Mexicanos (Cámara de Diputados 
del H. Congreso de la Unión, 2016) el Esta-
do mexicano tiene la obligación de proveer 
y dar cobertura en salud a toda la población 
del país, incluyendo la población indígena. 
Esto implica instaurar instituciones en las 
poblaciones indígenas y brindar el servicio 
de salud, pero respetando los usos y costum-
bres bajo los principios de interculturalidad 
y de los derechos humanos (OMS, 2007, cita-
do por Pérez, 2015). Por otra parte, el compro-
miso 35 del Pacto por México elaborado en el 
año 2012 propuso un aumento considerable 
del presupuesto para que la salud de calidad 
llegue a la población indígena, proponiendo 
como línea de acción asegurar el ejercicio de 
los derechos de las comunidades indígenas en 
materia de salud (Singer, 2014).
En el año 2006 se incorpora a la Ley Ge-
neral de Salud el concepto de “medicina tra-
dicional indígena”; en el artículo sexto se 
menciona que se debe promover el conoci-
miento y desarrollo de la medicina tradicio-
nal indígena y su práctica en condiciones 
adecuadas (Campos, Peña y Paulo, 2017). 
Por otra parte, esta ley, en materia de Pres-
tación de Servicios de Atención Médica, en 
su artículo séptimo, establece que la atención 
médica es el conjunto de servicios que se pro-
porcionan al individuo con el fin de proteger, 
promover y restaurar su salud. El servicio 
de atención médica es el conjunto de recur-
sos que intervienen sistemáticamente para la 
prevención y curación de las enfermedades 
que afectan a los individuos, así como su re-
habilitación (Comisión Nacional de los Dere-
chos Humanos, 2015). En el año 2001, como 
parte de la Cruzada Nacional por la Calidad 
de los Servicios de Salud, varias instituciones 
establecieron el decálogo sobre los derechos 
de los usuarios de los servicios de salud. 
A pesar de las modificaciones formales 
que se han hecho a las leyes gubernamenta-
les, con base en los derechos de los grupos in-
dígenas presentados, la CNDH expresa que la 
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mayor cantidad de violaciones presentadas 
en materia de salud son:
1. Negativa o inadecuada prestación de los 
servicios públicos de salud.
2. Negativa de atención médica. 
3. Prestación indebida del servicio público o 
ejercicio indebido de la función pública. 
4. Negligencia médica. 
5. Discriminación. 
6. Contracepción forzada.
7. Desabasto de medicamentos. 
8. Violación de la confidencialidad y atención 
a los pacientes con VIH/SIDA. 
9. Integración irregular de expedientes. 
10. No proporcionar información sobre el es-
tado de salud. 
11. Falta de la infraestructura necesaria para 
una adecuada prestación de los servicios 
de salud. 
Para el año 2005 el primer lugar de quejas en 
este ámbito fue para el Instituto Mexicano del 
Seguro Social, IMSS, con 803 escritos en con-
tra, por arriba de las quejas presentadas con-
tra la Procuraduría General de la República 
(PGR); el sexto lugar de demandas es contra el 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de 
los Trabajadores del Estado (ISSSTE), con 217 
quejas. 
En 2008 se dio el primer caso que sentó ju-
risprudencia sobre el derecho a la salud con-
templado en los estándares internacionales 
de derechos humanos, a través de las denun-
cias y demandas colectivas que desde 2007 
realizaron los indígenas Ñu Savi, del munici-
pio de Metlatónoc, ubicado en la región Mon-
taña del Estado de Guerrero. A través de la 
Comisión de Defensa de los Derechos Huma-
nos del Estado de Guerrero, solicitaron al go-
bierno guerrerense medidas cautelares ante 
las adversas condiciones de salud y de acceso 
a los servicios (Amoroz, 2011).
Sin embargo, en México se han desarro-
llado acciones para mejorar la salud de los 
pueblos indígenas desde hace varias décadas 
(Campos, Peña y Paulo, 2017). Uno de ellos es 
el programa PROSPERA del Instituto Mexica-
no del Seguro Social (IMSS), el cual tiene como 
objetivo atender a la población nacional que 
no cuenta con seguridad social y que habi-
ta en zonas rurales o urbanas marginales en 
condiciones de extrema pobreza (IMSS-PROS-
PERA, 2017), los cuales son indígenas en su 
mayoría. Actualmente da cobertura a más de 
12 millones de mexicanos adscritos, que vi-
ven en zonas rurales de 20 estados del país. 
En total, el programa atiende a 20,485 loca-
lidades correspondientes a 1,499 municipios. 
El IMSS PROSPERA, al igual que los progra-
mas que se hacen desde las instituciones gu-
bernamentales, tiene una particularidad: al 
ser desarrollado por el Instituto Mexicano del 
Seguro Social tiene su mismo modo de actuar, 
con el conocimiento científico como base. Es 
decir, esta institución opera bajo el Modelo de 
Salud Biomédico, el cual es un sistema distin-
to al que históricamente está instaurado en 
las comunidades indígenas a las que brinda 
el servicio de salud, lo cual tiene implicacio-
nes que son importantes de considerar, y que 
se intentarán describir en el presente trabajo. 
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Sistemas médicos y sus 
particularidades
La Organización Mundial de la Salud (s.f.) 
define al sistema médico como una mane-
ra ideológica y doctrinaria de las causas de 
las afecciones de un grupo social, la manera 
de identificarlas y diagnosticarlas, así como 
los métodos de cura y prevención de las en-
fermedades. Es un lugar común pensar en 
la salud como un ámbito social del que no se 
puede hablar sin hacer referencia al Modelo 
Biomédico. Las personas que son usuarios del 
Sistema Biomédico de Salud tienden a consi-
derar que este es el sistema natural, y que los 
demás son intentos por describir el ámbito de 
las afecciones humanas sin tener un resulta-
do favorable: es común que los usuarios del 
Modelo Biomédico consideren el uso de siste-
mas distintos como un paso en el camino ha-
cia el sistema que ellos practican, es decir, en 
el camino hacia el conocimiento y la práctica 
científica. Pero, ¿este modelo es el único para 
hablar del proceso de salud-enfermedad? ¿Su 
manera de proceder es la mejor para alcanzar 
un nivel de veracidad y efectividad respecto 
de este ámbito? 
El Modelo Biomédico: el 
Modelo Médico Hegemónico
En la cultura occidental, como es el caso de 
las zonas urbanas de México, hay una ten-
dencia a considerar que existe un sistema de 
salud único, como una forma de respuesta 
social organizada, homogénea ante diversas 
condiciones humanas relacionadas con la en-
fermedad, los accidentes, las alteraciones y la 
muerte. De esta manera, pareciera que cuan-
do se habla del sistema de salud siempre se 
hace referencia al sistema de salud que tiene 
como base el Modelo Biomédico (Zolla, 2007). 
El Modelo Biomédico (MBM) es conocido 
como el Modelo Médico Hegemónico (MMH) 
y se considera que tiene como base, princi-
palmente, un biologicismo humano y una 
racionalidad científica (Menéndez, 2016). En 
ocasiones, desde este modelo se tiende a es-
tablecer una relación de hegemonía-subal-
ternidad con los demás modelos médicos. Se 
ha instaurado de tal manera en las institucio-
nes médicas de la sociedad que pareciera ser 
el único válido para explicar la salud, sin con-
siderar que es una institución más que regula 
la vida de los humanos por medio del estable-
cimiento de categorías nosológicas, semioló-
gicas y etiológicas, las cuales son compartidos 
por las personas que pertenecen a un grupo 
social específico (Menéndez, 2016). 
Zolla (2007) denomina al MMH como la 
Medicina Académica porque es la que prac-
tican las personas que tienen un título uni-
versitario de médico, y es la que se enseña en 
las instituciones de educación formal. Por lo 
tanto, se asume como universalmente válida 
en todas las circunstancias sociales posibles, 
y, derivado de esta postura, se ha hegemoni-
zado como el centro de la organización de los 
servicios de salud, ubicándose como enfoque 
rector de las políticas de salud de casi todos 
los gobiernos, debido, entre otras variables, a 
sus éxitos científicos y económicos (Organi-
zación Panamericana de la Salud, s.f.), ya que 
ha llevado a avances tecnológicos y al desa-
rrollo de fármacos que han facilitado el bien-
estar social.
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En general, las relaciones que se estable-
cen en este sistema médico dan lugar a:
1. Condiciones específicas para la imposición 
de criterios médicos (diagnósticos).
2. Criterios médicos que se deben satisfacer 
ante condiciones específicas (tratamiento).
3. Curso estimado debido a la condición bioló-
gica desarrollada (pronósticos).
4. Técnicas y medidas de observación para 
identificar la correspondencia entre el 
comportamiento esperado y el compor-
tamiento real del paciente respecto de las 
prescripciones establecidas (seguimiento). 
Estas situaciones son establecidas por las 
personas (equipo médico) que conforman 
las instituciones de salud (hospitales o clíni-
cas) de un grupo social específico como par-
te de su modo de vida (cultura). Es importante 
considerar que las relaciones entre diagnósti-
co-tratamiento-pronóstico-seguimiento son 
consideradas verdaderas y únicas por el gru-
po social desarrollado en esa cultura; también, 
que los sistemas médicos que tienen una or-
ganización diferente son considerados erró-
neos porque carecen de rigor científico. Por 
lo tanto, todo sistema diferente es inválido. 
El Modelo de Salud Indígena: 
el Modelo Subalterno 
Sin embargo, el Modelo Biomédico no es el 
único para explicar y describir la salud en la 
humanidad. Los sistemas de salud, como otros 
sistemas que se establecen por convenciones 
sociales y que regulan el comportamiento 
de las personas en un ámbito específico, es-
tán relacionados con grupos sociales particu-
lares. Por lo tanto, si existen diversos grupos 
sociales existen sistemas de salud diferentes. 
La Organización Panamericana de la Salud 
(OMS, 2007) menciona que no hay ningún 
grupo social que no haya desarrollado un sis-
tema de medicina, ya que la medicina es parte 
de la cultura. En el caso de Latinoamérica, por 
ejemplo, hay diversas poblaciones indígenas 
que tienen modelos distintos, con una mane-
ra específica de conceptualizar los problemas 
de salud-enfermedad.
Este sistema indígena se refiere a aquellas 
prácticas médicas que surgieron en espacios 
geográficos y sociales de los pueblos indíge-
nas antes de la colonia o en el desarrollo de 
esta (Organización Panamericana de la Salud, 
s.f.), lo cual no significa que no se hayan mo-
dificado ni que no hayan incorporado prácti-
cas médicas de las diversas sociedades que los 
han dominado. 
Fagetti (2016) menciona que en el Mode-
lo Médico Indígena (MMI) se unen dos tipos 
de pensamientos, a saber, el empírico-racio-
nal-lógico y el simbólico-mitológico-mági-
co, sin haber contradicción entre estos. Todo 
el conocimiento acumulado a través de los 
años ha permitido una sistematización y una 
complejidad, incluyendo saberes en botánica, 
zoología, ecología y tecnología. 
La Organización Panamericana de la Salud 
(s.f.) menciona que el Modelo Médico Indíge-
na es un sistema, en tanto tiene un comple-
jo de conocimientos, tradiciones, prácticas y 
creencias, los cuales se estructuran de ma-
nera organizada a través de sus agentes: te-
rapeutas, parteras, promotores y sobadores; 
además, poseen sus propios métodos de diag-
nóstico (ceremonias en las que participan los 
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especialistas con una serie de elementos) y 
tratamientos curativos, que incluyen plan-
tas medicinales (se han utilizado la quinina, 
la zarzaparrilla, el guayaco y la coca, entre 
otras), animales y minerales. Pero, lo más im-
portante es que el MMI es un sistema porque 
existe una población que confía en él, lo solicita 
y lo practica. Zolla, del Bosque, Mellado, Tas-
cón y Maqueo (2016) mencionan que las en-
fermedades de este modelo son percibidas y 
vividas por varios millones de mexicanos y 
latinoamericanos, que habitan en diversas 
zonas, incluyendo el campo, la ciudad y las 
zonas conurbadas. 
Entonces, hay un grupo social con un 
modo de vida específico (cultura) que tiene 
instituciones (lugares en las que se practica 
la medicina) con personas que conforman el 
equipo de salud (curanderos, chamanes, mé-
dicos tradicionales, entre otros), las cuales es-
tablecen criterios específicos (tratamientos) 
ante condiciones particulares (diagnósticos), 
con cursos estimados (pronósticos) y técni-
cas de evaluación para observar la distancia 
entre el comportamiento esperado y el com-
portamiento real de los pacientes respecto de 
las prescripciones establecidas (seguimiento). 
Estas relaciones establecidas entre diagnós-
tico-tratamiento-pronóstico-seguimiento se 
derivan de clasificaciones nosológicas, etio-
lógicas y semiológicas particulares, y son 
considerados verdaderas y válidas por las 
personas que viven en las sociedades en las 
que se practican estos sistemas. 
Modos de conocimiento 
y su veracidad
El hecho de que el MMI no se derive de un 
método científico no lo hace falso o erróneo, 
ya que en la cultura en que este modelo es 
practicado la ciencia no es el modo de cono-
cimiento que predomina; no se debe olvidar 
que la ciencia es un modo social de conoci-
miento (Ribes, 1993), pero no es el único ni el 
que logra desenvolver los secretos del funcio-
namiento del universo. La ciencia es un modo 
de conocimiento que permite organizar el 
universo de tal manera que pueda ser com-
prendido y explicado desde un planteamien-
to teórico (Chalmers, 1982). 
Ribes (2013) comenta que cuando se habla 
de modos de conocimiento se hace referen-
cia al modo específico de entrar en contacto 
con el mundo, como acto humano; a las ins-
tituciones especializadas en distintos tipos de 
contacto; los productos creados, su registro y 
acumulación, así como su transmisión a otros; 
los criterios que regulan dicho acto humano 
de entrar en contacto con el mundo, y los cri-
terios valorativos de esta actividad. De esta 
forma, se pueden identificar distintos modos 
de conocimiento como el cotidiano, el cientí-
fico, el religioso, el artístico, el tecnológico, el 
formal y el ético. Cada uno tiene institucio-
nes que guían su actuar y establecen criterios 
de proceder y criterios de valoración. Es decir, 
las prácticas de la ciencia son verdaderas den-
tro de la ciencia misma, pero las prácticas del 
modo de conocimiento cotidiano son válidas 
y pertinentes respecto de su actuar. No todos 
los modos son científicos, y no tienen por qué 
serlo o pretender serlo; por lo que la forma de 
proceder del MMI es diferente, pero no invá-
lida o errónea. Más aún, estos sistemas no es-
tán en el proceso de llegar a ser científicos, o 
en una etapa de seudo-conocimiento. 
Por otra parte, las pruebas que se han esta-
blecido para demostrar si un conocimiento es 
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verdadero están construidas desde el modo y 
con los criterios del conocimiento del cual se 
hable. Es decir, no se puede comprobar la ve-
racidad del MMI mediante métodos científi-
cos, porque las pruebas están elaboradas con 
base en los fundamentos de los diferentes ti-
pos de conocimiento. Inclusive la Organiza-
ción Panamericana de la Salud (s.f.), al hablar 
de la salud desde los MMI, cae en este error 
lógico: menciona que la salud consiste en el 
conjunto de elementos tales como las ideas, 
las creencias, mitos, ritos y procedimientos, 
sean explicables o no, que se refiere a las en-
fermedades. 
Es evidente que para las personas que 
practican este tipo de medicina sus procedi-
mientos tienen una explicación, pero no es 
a nivel científico, ya que el modo de conoci-
miento que está en la base de estos sistemas 
no es el científico, y es un error querer expli-
carlos con base en esa lógica. 
El problema del 
establecimiento de 
instituciones biomédicas en 
comunidades indígenas
En la actualidad se considera que se brinda 
atención a la población indígena cuando se 
establecen instituciones biomédicas en sus 
comunidades, sin identificar las problemáti-
cas que surgen a partir de este modo de cubrir 
las necesidades de salud del grupo social in-
dígena (Parra y Pacheco, 2006). Alarcón, Vi-
dal y Neira (2003) mencionan que, aunque la 
lógica que subyace a los dos sistemas de salud 
es igual (ambos buscan causas, diagnósticos y 
curas), ambos difieren en las premisas cultu-
rales y las pruebas de validación, por lo que el 
actuar de unos les parece extraño, inválido e 
inverosímil a los otros.
Por ejemplo, entre las enfermedades con 
más prevalencia dentro de los MMI, se en-
cuentran el susto, el daño por brujería, el aire, 
el mal de ojo, el empacho, la caída de la molle-
ra, la bilis, entre otras. Cada una de estas en-
fermedades tiene diagnósticos específicos y 
tratamientos pertinentes (Fagetti, 2016). Des-
de el Modelo Biomédico estas enfermeda-
des no existen, ya que no forman parte de su 
cuerpo teórico. En las ocasiones en las que se 
ha aceptado la existencia de estas enferme-
dades, se han identificado como propias de 
culturas específicas y de sistemas médicos di-
ferentes, y se les ha denominado “síndromes 
de filiación cultural” (Fagetti, 2016), como si 
existieran enfermedades o síndromes sin una 
filiación cultural (Zolla, Del Bosque, Mellado, 
Tascón y Maqueo, 2016), es decir, como si las 
enfermedades propuestas por el MBM fueran 
naturales y todas las demás fueran sociales y 
construidas culturalmente. 
Ningún diagnóstico establecido por el 
equipo médico ni su tratamiento correspon-
diente son naturales (Menéndez, 2016). El ac-
tuar del equipo médico que conforman las 
instituciones de salud siempre está en fun-
ción de un modelo teórico y de un modo de 
vivir específico de un grupo social (Ribes y 
López, 1985). 
Implicaciones sociales de la 
superposición del MBM en 
comunidades indígenas
En un caso típico de una situación de salud, 
un paciente acude a una institución con la 
que, históricamente, ya ha estado en contacto, 
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es decir, ha asistido anteriormente, ha escu-
chado sobre esas enfermedades y los criterios 
necesarios para cumplir con el tratamiento, 
ha llevado a cabo actividades similares ante 
situaciones parecidas, etcétera. 
Ahora bien, cuando un paciente de una 
comunidad indígena acude a una Institución 
Biomédica de Salud (IBMS), instalada en su 
comunidad o fuera de esta, el diagnóstico que 
lleva a cabo el médico, así como el tratamien-
to que prescribe resultan inverosímiles y des-
conocidos para él. Los tratamientos prescritos 
por el equipo de salud son distintos a los que 
existen en su cultura, en la que las institucio-
nes de salud tienen otro sistema médico que 
regula su actuar respecto de la salud y la en-
fermedad de los miembros de su comunidad. 
Los médicos de las IBMS los diagnostican 
con enfermedades desconocidas, les prescri-
ben tratamientos no existentes en su modelo 
médico y les exigen que adecuen su compor-
tamiento a tales prescripciones. Sin embar-
go, el hecho de que el paciente pertenezca 
a una cultura distinta a aquella de la que se 
deriva el MBM le impide entrar en contacto 
funcional (Ribes y López, 1985) con las especi-
ficaciones que los médicos de esa institución 
establecen; esta situación resulta en incum-
plimiento de asistencia a las citas, abandono 
de los tratamientos, falta de adhesión tera-
péutica y resistencia al uso de clínicas y hos-
pitales (Secretaría de Salud, 2007; Secretaría 
de Salud, 2012). 
Esta manera de actuar pone en evidencia 
que en el afán de posibilitar que todos los ciu-
dadanos tengan derecho a recibir servicios 
de salud, se están ignorando las diferencias 
de las realidades sociales de los pacientes in-
dígenas, lo cual debe ser el punto de partida 
de todas las políticas y de los programas mé-
dicos que tengan como objetivo brindar el 
servicio a diferentes grupos sociales (Men-
dieta-Izquierdo y Cuevas-Silva, 2017). Esta 
situación permite identificar una problemá-
tica a nivel bioético, en la que se observa que 
hay una discrepancia entre prácticas locales 
de un grupo social y la salud pública del es-
tado mexicano. Esta falta de reconocimiento 
de la realidad social de los grupos indígenas 
resulta en dificultades en la interacción equi-
po médico-paciente indígena, trayendo como 
consecuencia que el servicio de salud no sea 
funcional y que no se respeten los derechos 
de los pueblos indígenas. Por lo que en pobla-
ción indígena se observa, no solo tienen poco 
acceso a las instituciones sociales, también, 
cuando las tienen, los resultados para ellos 
son inferiores al resto de la población, lo cual 
lleva a una marginación permanente de esta 
población al suponer que no quieren modifi-
car sus condiciones de salud (Singer, 2014). 
La Bioética se ha enfocado en que, en el ám-
bito de la salud, haya un quehacer guberna-
mental basado en el respeto de las diferencias 
culturales, sociales y étnicas de las personas 
partícipes, en este caso, de los pacientes indí-
genas y del equipo médico de salud. Para que 
haya un respeto por los pacientes indígenas, 
manteniendo una postura ética en el campo 
médico, el quehacer de las instituciones gu-
bernamentales tendría que estar construido 
a partir del entendimiento de las diferencias 
en los modos de conocimiento, las institucio-
nes y el modo de vida de los pacientes indí-
genas respecto del equipo médico, lo cual no 
se ha observado. Por otra parte, la explica-
ción que se ha dado al comportamiento de los 
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pacientes indígenas también ha ignorado es-
tas diferencias, estableciendo un estigma y 
una serie de valorizaciones negativas por te-
ner prácticas médicas distintas, lo cual se des-
cribirá a continuación. 
Interpretaciones desde 
el área de la salud 
La Medicina Conductual es un área de la psi-
cología que surgió en 1977 con el objetivo de 
desarrollar conocimiento y técnicas en las 
ciencias del comportamiento para utilizar-
los en el entendimiento de la salud física y las 
enfermedades, incidiendo en las esferas de 
prevención, diagnóstico, tratamiento y reha-
bilitación (Schwartz & Weiss, 1978). 
Desde su surgimiento, una de las líneas de 
investigación ha sido la identificación de fac-
tores que probabilizan el ajuste del compor-
tamiento de los pacientes a las prescripciones 
establecidas por el equipo médico. Respecto 
del ajuste conductual en poblaciones origi-
narias, Reynoso (2014) comenta que en torno 
a las enfermedades crónicas existen ciertas 
creencias mitificadas con respecto a la cau-
sa, al curso y al tratamiento; menciona como 
ejemplo de creencias mitificadas el hecho de 
que un susto puede desarrollar diabetes; o 
que hay ciertas expectativas de curación si se 
cumplen rituales religiosos y mandas. Muñoz 
(2014) menciona que los pacientes indígenas 
no ajustan su comportamiento al tratamiento 
médico debido a la creencia errónea que tie-
nen en los curanderos. Bravo (2014) también 
menciona que las creencias son un factor im-
portante para explicar la conducta de los pa-
cientes respecto de las enfermedades, ya que 
las diferencias culturales llevan a creencias 
mitificadas que distorsionan la manera en 
que afrontan las enfermedades.
Es decir, es común que el actuar de perso-
nas que practican el sistema médico indígena, 
tanto pacientes como curanderos, sean cata-
logados de errados, con un comportamiento 
equívoco que tiene como causa creencias dis-
torsionadas o mitificadas.
La estrategia para modificar esta situación, 
por parte de médicos, enfermeros, trabaja-
dores sociales y psicólogos, ha sido inten-
tar sustituir o alterar tales creencias que son 
consideradas erróneas con el fin de modificar 
su conducta, ajustándola a las prácticas pro-
pias del sistema biomédico. Esta estrategia de 
intervención para mejorar la salud de los pa-
cientes indígenas no considera dos aspectos 
importantes:
1. Que hay otros modelos diferentes al bio-
médico, y que no hay un entendimiento 
entre ambos porque establecen relaciones 
diagnóstico-tratamiento-pronóstico-segui-
miento diversas que solo son entendidas 
en su modo de vida particular. 
2. Que se está incumpliendo con los derechos 
de los pueblos indígenas al no respetar y 
preservar sus conocimientos tradicionales, 
incluyendo su medicina (CDI, 2014).
Es decir, el actuar de los profesionales en el 
área de la salud ha sido erróneo en dos di-
mensiones: a) a nivel teórico, las diferencias 
en los modelos de salud hacen que no sea po-
sible un contacto funcional entre el pacien-
te indígena y las prescripciones que el equipo 
médico establece desde el MBM, y b) a nivel 
social, hay una violación de los derechos de 
los indígenas al imponer modelos ajenos a los 
O. Chávez Victorino • C. Carpio Ramírez
rev.latinoam.bioet. / ISSN 1657-4702 / e-ISSN 2462-859X / Vol. 18 / No. 2 / Ed. 35 / Julio-Diciembre / pp. 195-209 / 2018 205
suyos sin considerar las problemáticas que 
esta situación genera. 
Conclusiones 
La instauración de instituciones de salud en 
las poblaciones indígenas no es suficiente. 
En aquellos casos en que se logra brindar el 
servicio de salud desde las instituciones ins-
tauradas por el Estado en las comunidades 
indígenas hay dificultades para que esta sea 
efectiva (Singer, 2014), ya que existen modos 
de vida diferentes entre población no indíge-
na y población indígena, los cuales implican 
modelos médicos distintos. Las problemáti-
cas no se deben, únicamente, a las diferencias 
lingüísticas; del total de población indígena 
presente en México, calculada en 15 millo-
nes, solamente 6.6 millones de personas con-
servan su idioma materno (Pérez, 2015). Esta 
problemática se relaciona con la cultura en 
general y no solo con el idioma, el cual es una 
expresión del modo de vivir, pero no se ago-
ta en este. 
Calificar a los pacientes indígenas de equi-
vocados en su comportamiento y portadores 
de creencias o pensamientos distorsiona-
dos es un error social y teórico, ya que cada 
persona actúa de acuerdo con los criterios 
institucionales que están instaurados en su 
sociedad y que conforman su modo de vivir, 
es decir, su cultura. Por lo tanto, es de espe-
rarse que los indígenas se comporten de con-
formidad con su modelo de salud, así como 
se espera que el paciente no indígena haga lo 
mismo respecto de su modelo de salud. 
Esta situación no se presentaría si no exis-
tieran desigualdades sociales entre la po-
blación mestiza y la población indígena; la 
problemática en el ámbito de la salud que se 
ha expuesto en este trabajo es consecuencia 
de que las personas que se encargan de es-
tablecer las políticas en salud y de decidir el 
modelo médico que estará instaurado en las 
instituciones de salud no consideran a la po-
blación indígena, lo cual no permite que exis-
ta justicia (Venkatapuram y Marmot, 2009). 
Esto, en ocasiones adopta la forma de dos 
bandos (el bien y el mal), en el que el Estado 
y sus instituciones de salud justifican y legiti-
man sus reglas y normas en este ámbito, des-
calificando modos de vida discordantes con 
los valores hegemónicos de la sociedad; lo an-
terior es resultado de una tradición moderna 
que otorga a la ciencia y a sus productos pro-
fesionales el poder absoluto de todas las va-
riables y modos de vida presentes en nuestra 
realidad (Enria y Staffolani, 2010). Además, 
son muestra de las prácticas integracionis-
tas del país, mediante las cuales se busca 
que todos los grupos sociales adopten cos-
tumbres de la vida occidental, con la ciencia 
como modo de conocimiento y la tecnología 
como muestra de progreso (Castillo, 2015), sin 
considerar que la homogeneización de la po-
blación no implica la descalificación de prác-
ticas distintas; el desarrollo tampoco implica 
la modernización de un modo de vida para 
homogeneizarla con la vida occidental (Sin-
ger, 2014). Aunque, en la actualidad se plan-
tea sustituir el Integracionismo Indígena por 
un Indigenismo Participativo, parece que el 
cambio se presenta solamente a nivel dis-
cursivo, ya que en la práctica sigue habien-
do una falta de reconocimiento de sus modos 
de vida y una exclusión de su participación 
en la creación y desarrollo de los programas 
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gubernamentales que serán aplicados a ellos 
mismos (Campos, Peña y Paulo, 2017). 
De acuerdo con Riggs (2005), en este modo 
de actuar también se identifica una Ideología 
Hegemónica de Comunicación, la cual se pue-
de observar en las interacciones lingüísticas 
que se establecen en el ámbito de la salud. Si-
guiendo a Riggs, el conocimiento médico es 
producido por los epidemiólogos, científicos 
de laboratorio e investigadores clínicos; este 
conocimiento se traduce al lenguaje colo-
quial por clínicos y profesionales del área; se 
transmite a la población a través de revistas 
y medios de divulgación científica; por últi-
mo, la gente adopta el conocimiento y lo va-
lida como el único verdadero. Todo discurso 
distinto creado fuera de esta cadena es erró-
neo y carece de veracidad. Es decir, el Modelo 
Médico Hegemónico se traduce en una Ideo-
logía Hegemónica de Comunicación, expresa-
da en la interacción equipo médico-paciente. 
Como la población indígena utiliza un discur-
so distinto, son señalados como incapaces de 
entender la ideología oficial. 
Si el estado mexicano se ha establecido 
como metas la posibilitación de acceso a la 
población indígena a los centros y clínicas de 
salud para poder brindar el servicio, y al mis-
mo tiempo se ha propuesto preservar y for-
talecer la cultura de los pueblos indígenas 
por medio de la difusión de sus conocimien-
tos tradicionales (CDI, 2014), debe buscar ma-
neras de poder lograr los objetivos planteados 
en materia de salud, a la par que es congruen-
te con los derechos de los pueblos indígenas, 
lo cual requiere de estrategias diferentes a las 
que se han establecido. 
Algunos investigadores han propuesto di-
rigir la atención al estudio de las interacciones 
lingüísticas que se establecen entre el equi-
po de salud y los pacientes, especialmente en 
aquellos componentes verbales que permi-
ten que cada uno de los miembros de la dia-
da comprenda el modelo médico del otro, así 
como de aquellos que posibilitan un enten-
dimiento de los sistemas como complemen-
tarios y no como mutuamente excluyentes 
(componentes verbales transcriptivos); por 
otra parte, también es importante observar 
los componentes verbales que contienen va-
loraciones respecto de la cultura, el sistema 
médico y el comportamiento del otro (Kols-
trup y Mosquera, 2016; Muñoz, 2014; Pérez, 
2015; Vargas, Campos-Navarro y Casillas, 
2016), es decir, aquellas verbalizaciones nega-
tivas o positivas respecto del actuar del otro, 
ya sea paciente indígena o equipo médico 
(componentes verbales valorativos).
Considerar a las interacciones lingüísticas 
valorativas y transcriptivas en la problemá-
tica que se presenta en el ámbito de la salud 
al dar cobertura gubernamental a las comu-
nidades indígenas, implica poner en práctica 
acciones interculturales. Se entiende por In-
terculturalidad al modo de convivencia en 
el que las personas, grupos e instituciones, 
con características culturales y posiciones 
diversas conviven y se relacionan de mane-
ra abierta, horizontal, incluyente, respetuo-
sa y sinérgica en un contexto compartido 
(Secretaria de Salud, s.f.). Se sustenta en cua-
tro principios básicos: reconocimiento de la 
diversidad cultural, relaciones equitativas, 
respeto a las diferencias y enriquecimien-
to mutuo. Murillo (2015) menciona que la sa-
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lud intercultural es la capacidad de entender, 
respetar y tomar decisiones en un contex-
to particular, ya sea individual o colectivo, 
de conocimientos, creencias y prácticas cul-
turales diferentes respecto a la salud y la en-
fermedad. Es decir, lo que se propone en este 
escrito es una puesta en práctica de propues-
tas que han sido desarrolladas desde hace al-
gunas décadas, y que, en la actualidad, son 
necesarias para resolver problemas teóricos y 
sociales; también se requieren para conseguir 
prácticas bioéticas en el ámbito de la salud. 
El estudio del tipo de interacciones lin-
güísticas podría ser un factor disposicional, 
facilitador o dificultador, que permita a las 
instituciones de salud cumplir con los ob-
jetivos propuestos por el estado mexicano 
(Secretaria de Salud, 2012; Muñoz, 2014), res-
petando los usos y costumbres y mejorando 
la calidad de vida de los pacientes indígenas. 
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